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PERTURBAÇÃO OBSESSIVO-COMPULSIVA E SUICÍDIO 
 
RESUMO 
INTRODUÇÃO: A Perturbação Obsessivo-Compulsiva é uma doença psiquiátrica que 
surge habitualmente na adolescência ou início da idade adulta. No passado, pouca 
informação existia relativamente ao risco de suicídio nas Perturbações de Ansiedade em 
geral. No caso particular da Perturbação Obsessivo-Compulsiva, a perspetiva clássica 
defendia que estes doentes estavam de certa forma protegidos do ato suicida. 
Inversamente, hoje é reconhecido que a Perturbação Obsessivo-Compulsiva tem a si 
associado um risco significativo de “comportamento suicida”. O objetivo deste estudo é 
o de conhecer quais os possíveis fatores preditores de suicídio nos doentes com 
Perturbação Obsessivo-Compulsiva, a fim de prevenir ativamente eventuais desfechos 
fatais nesta população. MÉTODOS: Realizou-se uma pesquisa na MEDLINE, através 
da PubMed, utilizando a query: "Obsessive-Compulsive Disorder"[Mesh] AND 
("Suicide"[Mesh] OR "Suicidal Ideation"[Mesh] OR "Suicide, Attempted"[Mesh]). 
RESULTADOS: Considerando os critérios de inclusão (referência a Perturbação 
Obsessivo-Compulsiva com associação a “comportamento suicida”) foram incluídos 26 
artigos nesta revisão. DISCUSSÃO: Os estudos analisados neste trabalho sugerem que 
os fatores preditores positivos de "comportamento suicida" na Perturbação Obsessivo-
Compulsiva mais consistentes são: (1) comorbilidade com Depressão Major e Doença 
Bipolar; (2) gravidade do quadro clínico; (3) presença de sintomas da dimensão 
"pensamentos agressivos/verificação"; (4) presença de sintomas depressivos, ansiosos e 
de sentimento de falta de esperança e (5) alguns fatores sociodemográficos e culturais: 
baixo nível socioeconómico, estado civil solteiro, ausência de filhos e ausência de 
prática religiosa. CONCLUSÃO: Estes dados salientam a importância de avaliar o 
risco de suicídio em doentes com Perturbação Obsessivo-Compulsiva, particularmente 
naqueles que apresentam os fatores preditores anteriormente descritos. 
 
 
PALAVRAS-CHAVE: Perturbação Obsessivo-Compulsiva; Suicídio; Fatores de risco 
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OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER AND SUICIDE 
 
ABSTRACT 
BACKGROUND: Obsessive-Compulsive Disorder is a psychiatric disorder that 
usually emerges in adolescence or early adulthood. In the past, there was little 
information concerning the risk of suicide in Anxiety Disorders in general. In the 
particular case of Obsessive-Compulsive Disorder, the classical perspective argued that 
these patients were somewhat protected from the suicidal act. Conversely, it is now 
recognized that Obsessive-Compulsive Disorder has itself a significant risk of "suicidal 
behavior". The objective of this study is to know what could be the possible predictor 
factors of suicide in patients with Obsessive-Compulsive Disorder in order to actively 
prevent fatal outcomes in this population. METHODS: A MEDLINE search through 
PubMed was performed using the query: "Obsessive-Compulsive Disorder" [Mesh] 
AND ("Suicide" [Mesh] OR "Suicidal Ideation" [Mesh] OR "Suicide, Attempted" 
[Mesh]). RESULTS: Attending to the inclusion criteria (reference to Obsessive-
Compulsive Disorder association with the "suicidal behavior") 26 articles were included 
in this review. DISCUSSION: The studies analyzed in this work suggest that the most 
consistent predictors of "suicidal behavior" in Obsessive-Compulsive Disorder are: (1) 
comorbidity with Major Depression and Bipolar Disorder; (2) clinical severity; (3) 
presence of symptoms of dimension "aggressive thoughts / verification"; (4) presence of 
depressive and anxious symptoms as well as hopelessness and (5) some socio-
demographic and cultural features: lower social class, being unmarried, having no 
children and having no religious practice. CONCLUSIONS: These data highlight the 
importance of assessing the risk of suicide in patients with Obsessive-Compulsive 








A Perturbação Obsessivo-Compulsiva (POC) é uma doença psiquiátrica que surge 
habitualmente na adolescência ou início da idade adulta.1 Tem frequentemente um 
caráter crónico, podendo tornar-se grave e incapacitante, principalmente quando não 
tratada.2 
No passado, pouca informação existia relativamente ao risco de suicídio nas 
Perturbações de Ansiedade em geral.3 Mais recentemente, estas perturbações têm vindo 
a ser positivamente associadas a “comportamento suicida” 4,5, tendo sido documentada, 
por exemplo, uma prevalência de 20% de tentativas de suicídio em indivíduos com 
Perturbação de Pânico.6 
No caso particular da POC, a perspetiva clássica defendia que estes doentes estavam de 
certa forma protegidos do ato suicida. Os estudos inicialmente referiam uma incidência 
de menos de 1% de suicídios consumados, 3-4% de tentativas de suicídio em indivíduos 
com POC.7 Inversamente, hoje é reconhecido que a POC tem a si associado um risco 
significativo de “comportamento suicida” (risco de tentativas de suicídio três vezes 
superior ao da população geral).5 
Tendo em conta estes dados, o objetivo deste estudo é o de conhecer quais os possíveis 
fatores preditores de suicídio nos doentes com POC, a fim de prevenir ativamente 






Realizou-se uma pesquisa na MEDLINE, através da PubMed, utilizando a query: 
"Obsessive-Compulsive Disorder"[Mesh] AND ("Suicide"[Mesh] OR "Suicidal 
Ideation"[Mesh] OR "Suicide, Attempted"[Mesh]). Os resultados foram limitados aos 
termos presentes no título e/ou no resumo, às línguas inglesa, portuguesa ou espanhola. 
Obtiveram-se 109 artigos. 
Considerando os critérios de inclusão (referência a Perturbação Obsessivo-Compulsiva 
com associação a “comportamento suicida”) e revendo os resumos, foram selecionados 
25 resumos, dos quais se obtiveram 20 artigos integrais. Através da revisão manual das 
suas referências acrescentaram-se 4 artigos. Foram ainda consultados 2 manuais de 





A POC é uma Perturbação de Ansiedade comum, frequentemente crónica e 
potencialmente incapacitante.1 É caracterizada por obsessões, definidas como ideias, 
pensamentos, impulsos ou imagens persistentes sentidas como intrusivas ou 
inapropriadas, causadoras de ansiedade; e compulsões, isto é, ações, comportamentos ou 
pensamentos repetitivos, que têm como objetivo diminuir a ansiedade gerada pela 
obsessão.8 
O quadro clínico desta doença é bastante heterogéneo, existindo diversos tipos de 
obsessões e compulsões. No entanto, no sentido de tentar homogeneizar a doença, 
diversos autores têm proposto a criação de dimensões, permitindo assim estudar mais 
facilmente a doença. Neste contexto, Bloch et al (1998) sugeriu quatro principais 
dimensões: dimensão de pensamentos agressivos/ verificação, em que as obsessões 
podem ser de teor agressivo, sexual ou religioso, com rituais de verificação, repetição 
ou outros (ex: rezar); dimensão de simetria/ordem, caracterizada por obsessões de 
simetria e ordem e compulsões de ordenação e contagem; dimensão de 
contaminação/limpeza, com obsessões de sujidade / contaminação e compulsões de 
limpeza e dimensão hoarding, com obsessões e compulsões acerca de acumular e/ou 
colecionar objetos.9 
A POC tem uma prevalência ao longo da vida de 2 a 3%, sendo igualmente prevalente 
em homens e mulheres, tendo tendencialmente um início mais precoce no sexo 
masculino.8 
Esta Perturbação de Ansiedade pode tornar-se muito incapacitante, uma vez que as 
obsessões e as compulsões podem causar défices funcionais em várias áreas (redução da 
capacidade de trabalho, de sociabilização, perturbação de relacionamentos afetivos e 
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familiares), bem como reduzir a qualidade de vida do indivíduo com POC, 
comparativamente a indivíduos saudáveis.3,7,10,11 
Apesar de avanços recentes na sua compreensão, a patogénese da doença não está 
completamente esclarecida. Entre os possíveis mecanismos implicados encontram-se 
uma desregulação do sistema serotoninérgico2 e o envolvimento de áreas cerebrais 
específicas como o córtex pré-frontal dorsolateral, núcleos da base e tálamo.12 
 
SUICÍDIO 
O “comportamento suicida” é atualmente visto como um processo contínuo, que passa 
por diferentes fases – ideação, planeamento, tentativa e eventual consumação do ato 
suicida.13,14 Há uma robusta inter-relação entre os vários componentes de 
“comportamento suicida”, sendo verdade que o mais forte preditor de “comportamento 
suicida” subsequente é a presença de comportamentos suicidas prévios.5,15 
Na população geral, a prevalência estimada ao longo da vida de ideação, planeamento e 
tentativa de suicídio, numa amostra de dezassete países, foi estimada em 9.2%, 3.1% e 
2.7%, respetivamente. Relativamente a esta população, são diversas as variáveis que 
têm sido associadas a aumento do risco de “comportamento suicida”, destacando-se o 
sexo, a idade, o grau de escolaridade, o estado civil e a presença de doença mental.14 
Por outro lado, sabe-se que há uma forte associação entre patologia psiquiátrica prévia e 
“comportamento suicida”, nomeadamente história de Perturbações do Humor, de 
Perturbações de Abuso de Substâncias14  e de Esquizofrenia (ideação suicida presente 
em 40% dos indivíduos com Perturbações do espectro da Esquizofrenia).16 
Relativamente às Perturbações de Ansiedade, o risco de suicídio é aproximadamente 
dez vezes maior que o da população geral.17  
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No que diz respeito à POC, a sua relação com “comportamento suicida” é controversa.4 
Classicamente, considerava-se que os doentes obsessivos apresentavam baixo risco de 
“comportamento suicida” devido à sua indecisão e dificuldade na passagem ao ato, às 
constantes preocupações de evicção de impulsos agressivos e de prevenção de 
potenciais danos próprios.4,10,15 Os estudos mais antigos relatavam menos de 1% de 
suicídios consumados e 3-4% de tentativas de suicídio.7 Contudo, estudos mais recentes 
têm obtido resultados divergentes aos supracitados, indicando que cerca de 26% dos 
indivíduos com POC (40% dos quais em tratamento) tentam o suicídio pelo menos uma 
vez na vida15, obrigando a uma reflexão cuidada sobre esta problemática e requerendo 
elaboração de novos estudos sobre o tema. 
 
PERTUBAÇÃO OBSESSIVO-COMPULSIVA E SUICÍDIO 
O “comportamento suicida” em indivíduos com POC tem sido associado 
consistentemente a alguns fatores clínicos e sociodemográficos. 
1. FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS E CULTURAIS 
É estabelecida associação estatisticamente significativa entre ideação suicida, em 
indivíduos com POC, e ausência de filhos (odds ratio, OR, de 1.81, p 0.005)5, 
proveniência de classe socioeconómica baixa (OR 1.57, p 0.028; neste estudo a 
prevalência de classe social baixa foi de 42.1%)5 e ausência de prática religiosa (para 
prática religiosa positiva, OR 0.59, p 0.013; nesta amostra, a prevalência de ausência de 
prática religiosa foi de 44%).5 Outro estudo15 negou a associação entre ideação suicida 
na POC e prática religiosa (amostra de indivíduos com 74% de prevalência de prática 
religiosa). 
Relativamente a tentativa de suicídio, foi encontrada associação significativa a estado 
civil solteiro em doentes com POC (sendo este fator um preditor importante de 
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tentativas de suicídio, p 0.02)7. Nesta amostra de doentes com POC, este foi o estado 
civil mais prevalente (58.7%) como também o foi numa amostra chinesa10 (68.8%), 
embora outros estudos reportem dados divergentes em populações com POC (34% de 
solteiros face a 54% casados ou em união de facto15; 38.6% de solteiros numa amostra 
com 59.1% casados).4 
Não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre risco de 
“comportamento suicida” e outros fatores sociodemográficos como sexo, idade e grau 
de escolaridade.4,5,11,15 
2. GRAVIDADE DO QUADRO CLÍNICO 
Relativamente à intensidade dos sintomas da POC, foi documentada associação entre 
uma maior pontuação na Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, Y-BOCS (cujo 
resultado varia entre 0-40, em que resultados mais elevados correspondem a maior 
gravidade sintomática) e ideação suicida. Um estudo chinês10, cuja amostra foi dividida 
em dois grupos (um com pontuações Y-BOCS entre 0 e 15 e outro grupo com 
pontuações na mesma escala entre 16 e 40) concluiu que indivíduos com pontuações 
elevadas nesta escala têm níveis mais elevados de ansiedade (através de resultados na 
Escala de ansiedade de Beck – Beck anxiety inventory, BAI de 10.26 no primeiro grupo 
versus 19.23 no segundo grupo, p <0.001), mais sintomas depressivos (usando a Escala 
de depressão de Beck – Beck depression inventory, BDI, encontrando valores de 10.55 
no grupo valores Y-BOCS mais baixos versus 21.01 no outro grupo, p 0.001) e maior 
ideação suicida (pontuações na escala de ideação suicida de Beck – Beck scale for 
suicidal ideation, BSS de 2.62 versus 5.94 no grupo com sintomas obsessivo-
compulsivos mais intensos, p <0.05). Também outros estudos corroboram a relação 
entre a gravidade da sintomatologia obsessivo-compulsiva e a presença de ideação 
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suicida (p 0.015)4, tendo sido particularizado a pensamentos de vida inútil (p 0.036)15 e 
desejo prévio de morte (p 0.033)15. 
Ainda relativamente à gravidade da doença, um estudo11 que se debruçou sobre 
adolescentes hospitalizados com diagnóstico de POC, descreveu risco mais elevado de 
suicídio nesta população. A escala de potencial suicida na infância – childhood suicide 
potencial scale foi usada para avaliar a gravidade de comportamentos suicidas, no grupo 
em estudo, durante os seis meses anteriores (a pontuação obtida traduz o grau de 
“comportamento suicida” experienciado; pontuação de 1 significa ausência de 
“comportamento suicida”, 2 indica ideação suicida, 3 representa ameaça suicida, 4 
expressa tentativa moderada de suicídio e 5 denota tentativa grave de suicídio). A média 
de pontuações obtidas no grupo com POC foi de 2.21, enquanto a média obtida no 
grupo saudável foi de 1.30, sendo a diferença observada estatisticamente significativa  
(p <0.001). Inesperadamente, um outro estudo que se debruçou também em 
adolescentes com POC em regime de internamento18 encontrou uma correlação negativa 
entre “comportamento suicida” e depressão, não tendo encontrado qualquer preditor 
significativo de “comportamento suicida” nesta população. 
Relativamente ao teor dos sintomas, alguns estudos estabelecem associações com tipos 
específicos de obsessões ou compulsões. É o caso de obsessões de teor religioso           
(p 0.026), de compulsões relacionadas com necessidade de tranquilização (p <0.037) e 
de compulsões de repetição (p 0.027).3 A presença de obsessões de conteúdo agressivo 
está também associada a pensamento suicida (p 0.04).4 As obsessões de conteúdo 
sexual/religioso demonstraram ter uma associação estatisticamente significativa com 
planeamento suicida (OR 1.65, p 0.027).5 
Outros sintomas clínicos associados à POC, nomeadamente depressivos e ansiosos, 
foram também associados a “comportamento suicida”, variando esta associação com o 
11 
!
grau de intensidade dos mesmos. Muitos dos estudos avaliaram, através de escalas 
específicas, o grau de sintomas depressivos (BDI, em que os resultados variam entre 0 e 
63, correspondendo 63 a intensidade elevada de sintomas depressivos4,5,10,15 e escala de 
depressão de Hamilton – Hamilton depression rating scale, HDRS3,7), o grau de 
sintomas ansiosos (BAI, onde os resultados variam entre 0 e 63, sendo o valor de 0 
correspondente a ausência de ansiedade4,5,10) e o grau de falta de esperança (escala de 
falta de esperança de Beck – Beck hopelessness scale, BHS, com resultados a variar 
entre 0 e 204,5). 
Os níveis de ansiedade avaliados pela escala acima referida (resultado de 19.23 no 
grupo com maior intensidade de sintomas versus 10.26 no grupo com menor intensidade 
de sintomas, p <0.05)10 e de sintomas depressivos (74% dos indivíduos com pontuação 
total Y-BOCS ≥ 16 apresentaram resultado BDI ≥ 19, p <0.001)15 parecem ser 
superiores em doentes com maior gravidade dos sintomas obsessivo-compulsivos. 
Por outro lado, vários estudos referem que resultados elevados nas escalas de sintomas 
depressivos3-5,7,10,15,19, de ansiedade3-5,10 e de ausência de esperança3,4 estão associados 
significativamente a “comportamento suicida”, em doentes com POC. Neste contexto, 
importa ressalvar que a ausência de esperança parece surgir como consequência do 
sofrimento causado pela doença.4 
3. DIMENSÕES DA POC 
Paralelamente à associação estabelecida entre sintomatologia obsessivo-compulsiva e 
“comportamento suicida”, também algumas dimensões da POC, no seu todo, foram 
identificadas como fatores de risco para suicídio nesta perturbação. 
A dimensão simetria/ordem foi associada significativamente a “comportamento suicida” 
(esta dimensão é mais prevalente entre indivíduos com POC que já tentaram suicídio – 
61.4% - relativamente a indivíduos com a doença que nunca o tentaram – 31.37% -       
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p 0.03; esta dimensão também foi preditora de tentativas de suicídio com p 0.04)7. 
Também a dimensão agressiva/ verificação mostrou ser preditora de “comportamento 
suicida”.19  
Há que salvaguardar que a dimensão agressiva se pauta por obsessões suicidas que são 
intrínsecas ao quadro clínico de POC, sendo distinto de pensamentos suicidas 
verdadeiros que cursam com desejo de morte genuíno.5 
4. HISTÓRIA DE “COMPORTAMENTO SUICIDA” PRÉVIO 
Como mencionado previamente, “comportamento suicida” anterior é um forte preditor 
de “comportamento suicida” futuro.3 Neste sentido, história positiva de tentativa de 
suicídio em doentes com POC parece ser preditora de ideação suicida, atual (p 0.024) e 
ao longo da vida (p 0.009).3 Esta ideia foi, no entanto, refutada por um outro estudo 
transversal que envolveu uma amostra de 44 indivíduos.4 Este estudo documentou 
ausência de associação estatisticamente significativa entre tentativa de suicídio passada 
e ideação suicida atual (p 0.22) advogando também não haver associação entre história 
positiva de tentativa de suicídio e gravidade atual da doença.  
Um estudo prospetivo, com um período de seguimento de seis anos7 revelou que 72.2% 
dos indivíduos que apresentaram ideação suicida continua ao longo do tempo (definida 
como pontuação de 3 ou mais no terceiro item da escala HDRS em avaliações mensais, 
por um período de três meses consecutivos) tiveram, no mínimo, uma tentativa de 
suicídio; entre aqueles que manifestaram estes pensamentos ou elaboraram planos de 
suicídio, uma elevada percentagem (63.1%) tentou-o efetivamente. 
5. COMORBILIDADE 
A POC tem uma frequência elevada de comorbilidade com outras doenças psiquiátricas 
(50%)2, existindo indubitavelmente um aumento do risco de suicídio nestes doentes por 
influência de algumas destas patologias (OR 2.2)20. 
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Entre as patologias psiquiátricas presentes em comorbilidade com a POC, destaca-se a 
Depressão Major, quer pela elevada frequência com que surge ao longo do curso da 
POC, quer pelo aumento significativo do risco de “comportamento suicida” que lhe está 
associado.5 
Um estudo que envolveu uma amostra de 582 indivíduos com POC5, permitiu concluir 
que a presença de comorbilidade com Depressão Major se associa de forma 
independente com “comportamento suicida”, mesmo após aplicação de regressão 
logística para ajuste de possíveis confundidores. No caso de comorbilidade com 
Depressão Major, são descritos valores de OR, após ajuste, de 2.79 para pensamento 
suicida atual, de 4.99 para pensamento suicida ao longo da vida, de 5.75 para 
planeamento suicida e, notavelmente, de 28.75 para tentativa de suicídio ao longo da 
vida.  
A associação entre ideação suicida, em particular, e comorbilidade com Depressão 
Major foi também estabelecida. Um estudo indiano cuja amostra foi constituída por 100 
doentes com POC3 relacionou história prévia de Depressão Major com ideação suicida, 
atual (p 0.053) e ao longo da vida (p 0.043). Também um estudo turco focado em 
doentes com POC4 permitiu concluir existir forte correlação entre o nível de ideação 
suicida e a presença de comorbilidade com Depressão Major em (p 0.003), negando 
associação significativa entre ideação suicida e Perturbações de Personalidade. 
Um estudo espanhol7 encontrou uma associação estatisticamente significativa entre 
“comportamento suicida” e Perturbações Afetivas (p 0.006), bem como com as 
Perturbações de Personalidade Evitante (p 0.01) e Esquizotípica (0.05). Uma importante 
limitação deste estudo foi a exclusão de indivíduos com Perturbação de Abuso de 
Substâncias, o que não permitiu avaliar a possível influência desta comorbilidade. 
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Relativamente à comorbilidade com Doença Bipolar, foi também descrita uma 
associação positiva (p 0.001) com “comportamento suicida” na POC.21 
A este respeito, importa referir que a relação entre POC e Doença Bipolar é peculiar.22 
Indivíduos com Doença Bipolar em comorbilidade têm um maior número de episódios 
depressivos e maior prevalência de “comportamento suicida” e de hospitalizações. 
Relativamente às características da POC, esta população tem mais frequentemente um 
curso episódico da doença (com um agravamento sintomático nas fases depressivas e 
melhoria nas fases de hipomania/mania), níveis inferiores de dúvida patológica, 
obsessões mais incomuns (filosóficas, existenciais, bizarras) e menos insight sobre os 
sintomas obsessivo-compulsivos.21 
A Perturbação Dismórfica Corporal, em comorbilidade na POC, também parece ter 
influência significativa no “comportamento suicida”.23 Este estudo constatou que o 
grupo com ambas as perturbações tem taxas mais elevadas de ideação suicida e de 
tentativas de suicídio em comparação com o grupo de indivíduos com POC apenas 
(ideação suicida em 85% no grupo POC + Perturbação Dismórfica Corporal versus 
54.8% no grupo POC, p <0.001; tentativas de suicídio 40% versus 15.9% nos grupos 
supramencionados, p 0.001). 
Também comorbilidade com Perturbações de Abuso de Substâncias (OR 2.06, p 0.048) 
e Perturbações de Controlo de Impulsos (OR 1.56, p 0.047) estão associadas 
significativamente, em doentes com POC, a planeamento suicida.5 Foi também 
encontrada associação entre tentativa de suicídio e Perturbação de Ansiedade 






6. OUTROS FATORES 
O tratamento com fármacos antidepressivos (inibidores seletivos da recaptação da 
serotonina, SSRIs) também tem sido associado a “comportamento suicida”. Um estudo 
realizado sugere haver um aumento do risco de “comportamento suicida” durante os 
primeiros 9 dias de implementação de terapêutica, comparativamente ao período após os 
primeiros 90 dias.24 No entanto, os benefícios da sua utilização, a longo prazo, parecem 
prevalecer face aos seus potenciais efeitos deletérios.24 
Um estudo que se focou no tratamento com fluoxetina em doentes com POC, e na sua 
possível influência no “comportamento suicida” nesta população25 concluiu existir uma 
redução do nível de ideação suicida (a ideação suicida foi avaliada através do item 3 da 
HDRS em dois tempos diferentes, antes do início do tratamento e depois do início da 
terapia em regime duplamente cego) estatisticamente significativa no grupo tratado com 
fluoxetina (independentemente da dose), comparativamente ao grupo placebo, com       
p 0.003. 
Por último, foi recentemente descrita26 uma associação entre uma mutação missense 






Entre os fatores sociodemográficos, o baixo status socioeconómico, o estado civil 
solteiro e a ausência de filhos estão associados a um risco de “comportamento suicida” 
na POC, o que no fundo significa dizer que indivíduos com maior suporte social e 
económico estão mais protegidos do suicídio. Estes resultados vêm de encontro com os 
dados presentes na literatura.5 
A nível cultural, a presença de prática religiosa parece proteger o indivíduo com POC 
de “comportamento suicida”. Estes resultados podem ser compreendidos pelo facto do 
suicídio ser reprovado pelas religiões mais prevalentes (judaico-cristã e 
muçulmana).3,5,15 
Outro fator de risco de suicídio na POC é, logicamente, a gravidade da doença. 
Conforme referido anteriormente, esta doença é frequentemente crónica e incapacitante, 
podendo acarretar enorme sofrimento para os doentes, com elevados níveis de sintomas 
ansiosos, depressivos e consequente sentimento de falta de esperança, podendo levar o 
doente a considerar, ou mesmo tentar, o suicídio, como mecanismo de escape face ao 
sofrimento causado pelos sintomas.4,10 
A dimensão agressiva/verificação é também um dos fatores de risco identificados para 
“comportamento suicida” na POC. O conteúdo das obsessões incluídas nesta dimensão, 
com um caráter muitas vezes violento e transgressor dos valores e normas sociais, 
incute ao doente uma fobia de impulsão e sentimento de culpa, de tal forma 
perturbadores que podem originar “comportamento suicida”. 
Por seu turno, a dimensão simetria/ordem também foi associada a “comportamento 
suicida”. Uma das explicações fornecidas para esta associação prende-se com um maior 
componente genético, com um início mais precoce da doença (e, portanto, maior 
cronicidade dos sintomas) e a presença de certas disfunções neuropsicológicas que 
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prejudicam a alternância de tarefas.7 O perfecionismo frequentemente associado a esta 
dimensão da POC poderá também implicar um desgaste acrescido no dia a dia destes 
pacientes. Será, no entanto, necessária investigação adicional que permita clarificar 
firmemente esta associação. 
A presença de sintomas depressivos, ansiosos e de sentimento de falta de esperança em 
doentes com POC surge não só em consequência do sofrimento por si experienciado, 
como também da perceção da falta de razoabilidade dos seus pensamentos obsessivos. 
Como já referido anteriormente, há uma correlação direta entre a pontuação obtida na 
escala Y-BOCS e a intensidade destes sintomas, os quais parecem conferir um risco 
adicional de “comportamento suicida”, não justificável apenas pela presença de 
comorbilidade com Depressão Major.5 
Como já mencionado, história prévia de tentativa de suicídio predispõe adicionalmente 
a “comportamento suicida”.3 No entanto, deve salientar-se que um estudo negou esta 
associação em doentes com POC, defendendo que tentativa de suicídio passada pode 
não estar relacionada com a severidade atual da psicopatologia da doença4. Mais 
estudos são necessários para esclarecer se este se mantém como fator de risco na POC. 
A comorbilidade da POC com outras doenças psiquiátricas major parece também 
aumentar o risco de “comportamento suicida”. Neste contexto, de acordo com os 
estudos previamente referidos, as patologias em comorbilidade que parecem aumentar o 
risco de suicídio de forma estatisticamente significativa são: Depressão Major3-5, 
Perturbações de Personalidade Evitante e Esquizotípica7, Doença Bipolar21, Perturbação 
Dismórfica Corporal23, Perturbação de Abuso de Substâncias5, Perturbação de Controlo 
de Impulsos5 e Perturbação de Ansiedade Generalizada5. 
Entre estas, destaca-se a Depressão Major, quer pela sua elevada frequência em 
comorbilidade na POC, que pelo aumento do risco de suicídio que lhe é inerente.5  
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Consequentemente, a Doença Bipolar, particularmente na sua fase depressiva, também 
constitui um fator de risco importante para “comportamento suicida”. 
Em relação às restantes patologias, os resultados encontrados parecem ainda pouco 
consistentes, pelo que são necessários mais estudos. 
Em relação ao facto de alguns estudos referirem o aumento de risco de suicídio nos 
primeiros dias após o início do tratamento com SSRIs, importa mencionar que estes 
mesmos estudos referem diminuição do risco a médio prazo (90 dias). Este facto pode 
ser explicável pelo intervalo de tempo que medeia o início da toma destes fármacos e o 
inicio de ação terapêutica dos mesmos, que na POC varia entre 4 a 8 semanas. Para 
além disso está descrito na literatura que nas fases iniciais de toma de um antidepressivo 
poderá haver alguma ativação motora que, perante a presença prévia de ideação suicida 
estruturada, poderá levar à passagem ao ato suicida. Assim, é fundamental, tal como na 
Depressão Major, avaliar bem o risco de comportamento suicida antes da prescrição 







A prevalência de "comportamento suicida" na POC parece ser mais elevada do que era 
classicamente descrito. 
Neste contexto, vários fatores de risco de suicídio na POC têm sido pesquisados. Os 
estudos analisados neste trabalho sugerem que os fatores preditores positivos de 
"comportamento suicida" na POC mais consistentes são: (1) comorbilidade com 
Depressão Major e Doença Bipolar; (2) gravidade do quadro clínico; (3) presença de 
sintomas da dimensão "pensamentos agressivos/verificação"; (4) presença de sintomas 
depressivos, ansiosos e de sentimento de falta de esperança e (5) alguns fatores 
sociodemográficos e culturais: baixo nível socioeconómico, estado civil solteiro, 
ausência de filhos e ausência de prática religiosa. 
Estes dados salientam a importância de avaliar o risco de suicídio em doentes com POC, 
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cumprimentos às normas que regem os direitos de autor. 
  
11. Publicação Fast-track 
A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publicação Fast-Track para 
manuscritos urgentes e importantes desde que cumpram os requisitos da Acta Médica 
Portuguesa para o Fast-Track. 
a. Os autores para requererem a publicação fast-track devem submeter o seu 
manuscrito em http://www.actamedicaportuguesa.com/ “submeter   artigo”  
indicando claramente porque consideram que o manuscrito é adequado para a 
publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a decisão sobre se o manuscrito 
é adequado para uma via rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
b. Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos autores da Acta Médica 
Portuguesa e que contém as informações necessárias em todos os manuscritos da 
Acta Médica Portuguesa. 
c. O Gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 horas, se o manuscrito é 
apropriado para avaliação fast-track. Se o Editor-Chefe decidir não aceitar a 
avaliação fast-track, o manuscrito pode ser considerado para o processo de 
revisão normal. Os autores também terão a oportunidade de retirar a sua 
submissão. 
d. Para manuscritos que são aceites para avaliação fast-track, a decisão Editorial 
será feita no prazo de 5 dias úteis. 
e. Se o manuscrito for aceite para publicação, o objectivo será publicá-lo, online, 






12. Normas Gerais 
 Estilo 
Todos os manuscritos  devem  ser  preparados  de  acordo  com  o  “AMA  Manual  of  Style”,  
10th   ed.   e/ou   “Uniform   Requirements   for   Manuscripts   Submitted   to   Biomedical  
Journals”. 
Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente, escreva usando a primeira 
pessoa, voz activa, por exemplo, "Analisámos dados", e não "Os dados foram 
analisados". Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e deve ser escrito na 
terceira pessoa, voz activa; "Os autores gostariam de agradecer". Palavras em latim ou 
noutra língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em itálico. 
Os componentes do manuscrito são: Página de Título, Resumo, Texto, Referências, e se 
apropriado, legendas de figuras. Inicie cada uma dessas secções em uma nova página, 
numeradas consecutivamente, começando com a página de título. 
Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados incluem o Word e o WordPerfect. 
Não submeta o manuscrito em formato PDF. 
 Submissão 




Todos os campos solicitados no sistema de submissão online terão de ser respondidos. 
Após submissão do manuscrito o autor receberá a confirmação de recepção e um 
número para o manuscrito. 
  
Na primeira página/ página de título: 
a)    Título em português e inglês, conciso e descritivo 
b)    Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores (primeiro e último   
nome) com os títulos académicos e/ou profissionais e respectiva afiliação 
(departamento, instituição, cidade, país) 
c)     Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a realização do trabalho 
d)    Morada e e-mail do Autor responsável pela correspondência relativa ao 
manuscrito 
e)    Título breve para cabeçalho 
 Na segunda página 
a)    Título (sem autores) 
b)    Resumo em português e inglês. Nenhuma informação que não conste no 
manuscrito pode ser mencionada no resumo. Os resumos não podem remeter para 
o texto, não podendo conter citações nem referencias a figuras. 
c)     Palavras-chave (Keywords). Um máximo de 5 Keywords em inglês 
utilizando a terminologia que consta no Medical Subject Headings (MeSH), 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo. 
  
Na terceira página e seguintes: 
Editoriais: Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do Editor. Serão 
comentários sobre tópicos actuais. Não devem exceder as 1.200 palavras nem conter 
tabelas/figuras e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não precisam de 
resumo. 
Perspectiva: Artigos elaborados apenas por convite do Conselho Editorial. Podem 
cobrir grande diversidade de temas com interesse nos cuidados de saúde: problemas 
actuais ou emergentes, gestão e política de saúde, história da medicina, ligação à 
sociedade, epidemiologia, etc. 
Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria deverá remeter previamente ao 
Editor-Chefe o respectivo resumo, indicação dos autores e título do artigo para 
avaliação. 
Deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as referências e as legendas) e até 10 
referências bibliográficas. Só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo. 
Artigos de Revisão: Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado actual do 
conhecimento referente a temas de importância. Estes artigos serão elaborados a convite 
da equipa editorial, contudo, a título excepcional, será possível a submissão, por autores 
não convidados (com ampla experiência no tema) de projectos de artigo de revisão que, 
julgados relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvolvidos e submetidos às 
normas de publicação. 
Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não incluindo resumo, legendas e 
referências). Não pode ter mais do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais 
de 50-75 referências. 
O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 250 palavras e serão estruturados 
(com cabeçalhos: Introdução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão e Conclusão. 
  
Artigos Originais: O texto deve ser apresentado com as seguintes secções: Introdução 
(incluindo Objectivos), Material e Métodos, Resultados, Discussão, Conclusões, 
Agradecimentos (se aplicável), Referências, Tabelas e Figuras. 
Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 palavras, excluindo referências e 
ilustrações. Deve ser acompanhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabelas 
e 60 referências bibliográficas. 
O resumo dos artigos originais não deve exceder as 250 palavras e serão estruturados 
(com cabeçalhos: Introdução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão e 
Conclusão). 
A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE, exige como condição para 
publicação, o registo de todos os ensaios num registo público de ensaios aceite pelo 
ICMJE (ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos e publicamente 
acessível, por ex. clinicaltrials.gov). Todos os manuscritos reportando ensaios clínicos 
têm de seguir o CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/. 
Numa revisão sistemática ou meta-análise de estudos randomizados siga as PRISMA 
guidelines. 
Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as MOOSE guidelines e apresente 
como um ficheiro complementar o protocolo do estudo, se houver um. 
Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as STARD guidelines. 
Num estudo observacional, siga as STROBE guidelines. 
Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir a GRADE guidance para 
classificar a evidência.  
Caso Clínico: O relato de um caso clínico com justificada razão de publicação 
(raridade, aspectos inusitados, evoluções atípicas, inovações terapêuticas e de 
diagnóstico, entre outras). As secções serão: Introdução, Caso Clínico, Discussão, 
Bibliografia. 
O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 referências bibliográficas. Deve ser 
acompanhado de figuras ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser superior 
a 5. 
Inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 palavras, que sumarie o 
objectivo, pontos principais e conclusões do artigo.  
Imagens em Medicina (Imagem Médica) 
A Imagem em Medicina é um contributo importante da aprendizagem e da prática 
médica. Poderão ser aceites imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso. 
Deve incluir um título com um máximo de oito palavras e um texto com um máximo de 
150 palavras onde se dê informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e condição actual. Não pode ter mais 
do que três autores e cinco referências bibliográficas. Não precisa de resumo. 
Só são aceites fotografias originais, de alta qualidade, que não tenham sido submetidas a 
prévia publicação. Devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade exigida para 
a publicação de imagens e outra que serve apenas para referência em que o topo da 
fotografia deve vir indicado com uma seta. Para informação sobre o envio de imagens 
digitais, consulte as «Normas técnicas para a submissão de figuras, tabelas ou 
fotografias».  
Guidelines / Normas de orientação 
As sociedades médicas, os colégios das especialidades, as entidades oficiais e / ou 
grupos de médicos que desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomendações de 
prática clínica, deverão contactar previamente o Conselho Editorial e submeter o texto 
completo e a versão para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como exigência 
a publicação exclusiva das recomendações na Acta Médica Portuguesa. 
Poderá ser acordada a publicação de uma versão resumida na edição impressa 
cumulativamente à publicação da versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.  
Cartas ao Editor: Devem constituir um comentário a um artigo da revista ou uma 
pequena nota sobre um tema ou caso clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem 
conter mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências bibliográficas. Não 
precisam de resumo. 
A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as mesmas características.  
Abreviaturas 
Não use abreviaturas ou acrónimos no título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. 
O uso de acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo e desnecessário de 
abreviaturas. Se for imprescindível recorrer a abreviaturas não consagradas, devem ser 
definidas na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela abreviatura entre 
parenteses. Não coloque pontos finais nas abreviaturas.  
Unidades de Medida 
As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em unidades 
do sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múltiplos decimais. 
As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (ºC) e a pressão arterial em 
milímetros de mercúrio (mm Hg). 
Para  mais  informação  consulte  a  tabela  de  conversão  “Units  of  Measure”  no website da 
AMA Manual Style. 
  
Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros Produtos 
Use o nome não comercial de medicamentos, dispositivos ou de outros produtos, a 
menos que o nome comercial seja essencial para a discussão.  
Imagens 
Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, fotografias, ilustrações) pela ordem 
de citação no texto. 
Inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase breve, de preferência com não 
mais do que 10 a 15 palavras). 
A publicação de imagens a cores é gratuita. 
No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: AI, BMP, EMF, EPS, JPG, PDF, 
PSD e TIF, com 300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional. 
As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem em que são citadas no texto e 
assinaladas em numeração árabe e com identificação, figura/tabela. Tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e Tabela incluídas no trabalho têm 
de ser referidas no texto, da forma que passamos a exemplificar: 
Estes são alguns exemplos de como uma resposta imunitária anormal pode estar na 
origem dos sintomas da doença de Behçet (Fig. 4). 
Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (Tabela 1). 
Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., enquanto a palavra Tabela não é 
abreviada. Nas legendas ambas as palavras são escritas por extenso. 
Figuras e tabelas serão numeradas com numeração árabe independentemente e na 
sequência em que são referidas no texto. 
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1 
Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda no ficheiro de texto do manuscrito, 
deverá ser enviada legenda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A imagem 
tem que ser referenciada no texto e indicada a sua localização aproximada com o 
comentário  “Inserir  Figura  nº  1…  aqui”. 
Tabelas: É obrigatório o envio das tabelas a preto e branco no final do ficheiro. As 
tabelas devem ser elaboradas e submetidas em documento word, em formato de tabela 
simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, nem modificações tipográficas. 
Todas as tabelas devem ser mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem que 
surgem no texto. Indique a sua localização aproximada no corpo do texto com o 
comentário   “Inserir   Tabela   nº   1…   aqui”.   Neste   caso   os   autores   autorizam   uma  
reorganização das tabelas caso seja necessário. 
As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva legenda/título, elaborada de forma 
sucinta e clara. 
Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessidade de recorrer ao texto) – é uma 
declaração descritiva. 
Legenda/Título das Tabelas: Colocada por cima do corpo da tabela e justificada à 
esquerda. Tabelas são lidas de cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas 
as notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, significado estatístico, etc.) As 
notas de rodapé para conteúdo que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter  estes  símbolos  *,  †,  ‡,  §, ||,  ¶,  **,  ††,  ‡‡,  §§,  ||||,  ¶¶,  
Figuras 
Os ficheiros «figura» podem ser tantos quantas imagens tiver o artigo. Cada um destes 
elementos deverá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente em versão 
electrónica, pronto para publicação. As figuras (fotografias, desenhos e gráficos) não 
são aceites em ficheiros word. 
Em formato TIF, JPG, AI, BMP, EMF, EPS, PDF e PSD com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional. 
As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto do manuscrito. 
Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é responsabilidade dos autores do artigo 
adquirir esses direitos antes do envio do ficheiro à Acta Médica Portuguesa. 
Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, gráfico e justificada à esquerda. 
Gráficos e outras figuras são habitualmente lidos de baixo para cima. 
Só são aceites imagens de doentes quando necessárias para a compreensão do artigo. Se 
for usada uma figura em que o doente seja identificável deve ser obtida e remetida à 
Acta Médica Portuguesa a devida autorização. Se a fotografia permitir de forma óbvia a 
identificação do doente, esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão final 
será do Editor-Chefe. 
 Fotografias 
Em formato TIF, JPG, BMP, PDF E PSD com 300 dpis de resolução, pelo menos 1200 
pixeis de largura e altura proporcional. 
 Desenhos e gráficos 
Os desenhos e gráficos devem ser enviados em formato vectorial (AI, EPS) ou em 
ficheiro bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a utilizar em desenhos e 
gráficos será obrigatoriamente Arial. As imagens devem ser apresentadas em ficheiros 
separados submetidos como documentos suplementares, em condições de reprodução, 
de acordo com a ordem em que são discutidas no texto. As imagens devem ser 
fornecidas independentemente do texto. 
Agradecimentos (facultativo): 
Devem vir após o texto, tendo como objectivo agradecer a todos os que contribuíram 
para o estudo mas não têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a todas as 
fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico ou de consultoria, assim como 
contribuições individuais. Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome. 
 Referências: 
Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das suas referências e pela sua 
correcta citação no texto. 
As referências bibliográficas devem ser citadas numericamente (algarismos árabes 
formatados sobrescritos) por ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. Exemplo:  “Dimethylfumarate has also been a systemic therapeutic 
option in moderate to severe psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis.14” 
Se forem citados mais de duas referências em sequência, apenas a primeira e a última 
devem ser indicadas, sendo separadas por traço.5-9 
Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas por 
vírgula.12,15,18 
As referências são alinhadas à esquerda. 
Não deverão ser incluídos na lista de referências quaisquer artigos ainda em preparação 
ou observações não publicadas, comunicações pessoais, etc. Tais inclusões só são 
permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, comunicação pessoal). 
As abreviaturas usadas na nomeação das revistas devem ser as utilizadas pelo National 
Library of Medicine (NLM) Title Journals Abbreviations 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals. 
Notas: 
Não indicar mês da publicação. 
Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser nomeados todos. Nas referências 
com  7  ou  mais  autores  devem  ser  nomeados  os  6  primeiros  seguidos  de  “et  al”. 
Seguem-se alguns exemplos de como devem constar os vários tipos de referências. 
Artigo: 
Apelido Iniciais do(s) Autor(es). Título do artigo. Título das revistas [abreviado]. Ano 
de publicação;Volume: páginas. 
1. Com menos de 6 autores 
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta Med Port. 2011;24:791-8. 
2. Com mais de 6 autores 
Norte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Leite C, et al. Pneumonia 
Necrotizante: uma complicação rara. Acta Med Port. 2012;25:51-5. 
Monografia: 
Autor/Editor AA. Título: completo. Edição (se não for a primeira). Vol.(se for trabalho 
em vários volumes). Local de publicação: Editor comercial; ano. 
1.Com Autores: 
Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer Lippincott 
Williams & Wilkins; 2011. 
2.Com Editor: 
Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. 
New York: McGraw-Hill; 2002. 
Capítulo de monografia: 
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. 
In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: 
McGraw-Hill; 2002. p. 93-113. 
Relatório Científico/Técnico: 
Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an expedition in Antarctica: with 
comment on behavioural adaptation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Government 
Department of Science, Antarctic Division. ANARE scientific reports. Series B(4), 
Medical science No. 0126. 
Documento electrónico: 
1.CD-ROM 
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002. 
2. Monografia da Internet 
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biostatistics: a methodology for the 
health sciences [e-book]. 2nd ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005 
Jun 30]. Disponível em: Wiley InterScience electronic collection. 
3. Homepage/Website 
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer Online 
Resources, Inc.; c2000-01; [consultado 2002 Jul 9]. Disponível em: http://www.cancer-
pain.org/. 
Provas tipográficas: 
Serão da responsabilidade do Conselho Editorial, se os Autores não indicarem o 
contrário. Neste caso elas deverão ser feitas no prazo determinado pelo Conselho 
Editorial, em função das necessidades editoriais da Revista. Os autores receberão as 
provas para publicação em formato PDF para correcção e deverão devolvê-las num 
prazo de 48 horas. 
Errata e Retracções: 
A Acta Médica Portuguesa publica alterações, emendas ou retracções a um artigo 
anteriormente publicado. Alterações posteriores à publicação assumirão a forma de 
errata. 
 Nota final: 
Para um mais completo esclarecimento sobre este assunto aconselha-se a leitura do 
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do 
International Commitee of Medical Journal Editors), disponível em 
http://www.ICMJE.org. 
 
